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La epilepsia farmacoresistente se asocia con factores psicosociales, por tanto es 
necesario identificar tales factores para ofrecer una mejor caracterización de la 
enfermedad y un tratamiento integral para los pacientes. La epilepsia 
farmacoresistente es un síndrome descrito como aquel paciente que no tiene 
control de su frecuencia ictal a pesar del tratamiento con dos o más fármacos 
anticonvulsivantes, en adecuadas dosis con indicación para su tipo de 
convulsión.(15) Sin embargo, este enfoque para la caracterización y valoración del 
paciente con la enfermedad, resulta ser insuficiente, en la medida que se 
desconocen aspectos importantes del individuo como el entorno en el que vive, y 
en sí, su  calidad de vida. Se lleva a cabo un estudio de tipo descriptivo 
transversal, la población a estudio: pacientes del Centro de Excelencia en 
Epilepsia – Servicio de Neurología unidad de servicios de salud  occidente de 
Kennedy, de la cuidad de Bogotá,  y la muestra se definió  con respecto a los 
criterios de inclusión y exclusión, se tuvo en cuenta variables de aspectos 
psicológicos, ambientales, psicosociales, familiares e interpersonales, y  factores 
clínicos; se observó que: está comprometida de forma importante su capacidad 
funcional, interacción  familiar y social, que reflejan la baja capacidad que 
presentan ante la realización de cualquier actividad, Los pacientes evaluados y en 
general pacientes con diagnóstico de epilepsia de difícil control, presentan 
variación en la calidad de vida, ya que no se alcanzan aspectos físicos, 
emocionales y sociales en su totalidad. Por lo tanto es necesario abarcar al 
paciente de forma multidimensional, y manejo interdisciplinario ofreciéndole mayor 
cobertura y control de la patología.  
 
Palabras clave: epilepsia, epilepsia farmacoresistente, determinantes 
psicosociales, determinantes sociales de la salud, funcionalidad.1 
 
 
                                                             
1. TRABAJO DE GRADO MODALIDAD INVESTIGACION 
2. ESTUDIANTE DECIMO SEMESTRE,  MEDICINA HUMANA   
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INTRODUCCIÓN 
 
De acuerdo a lo señalado por la OMS (2016) la epilepsia es una enfermedad de 
alta prevalencia,  ya que representa el 1% de la carga total de la enfermedad a 
nivel mundial; además de su alta prevalencia y de su variedad clínica, incluye un 
subgrupo de pacientes con una entidad llamada epilepsia farmacoresistente. 
Dicha variante se describe como todo paciente que presente recurrencia de las 
crisis a pesar del manejo farmacológico con 2 o más fármacos antiepilépticos a 
dosis adecuadas y para su tipo de crisis, se estima que dicha prevalencia se 
encuentra hacia el 20 o 30%  de los pacientes con  epilepsia.(1) 
 
Sin embargo, es importante señalar que la epilepsia farmacoresistente se asocia 
con factores psicosociales, por tanto es necesario identificar tales factores para 
ofrecer una mejor caracterización de la enfermedad y un tratamiento integral para 
los pacientes. Dentro de dichos factores se pueden incluir los relacionados con un 
bajo estrato socioeconómico, una mala función familiar, la dependencia de un 
cuidador, entre otros. Factores que constituyen el objeto de estudio de la presente 
investigación.   
 
Con el propósito de caracterizar los factores psicosociales asociados a la epilepsia 
farmacoresistente, en este trabajo de grado se emplea como principal herramienta 
la entrevista directa a pacientes que cumplen con criterios de inclusión tales como 
presentar recurrencia en las crisis a pesar del tratamiento farmacológico, estar 
adscritos al programa del Centro de Excelencia en Epilepsia del Servicio de 
Neurología de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy y ser 
diagnosticados como farmacoresistentes o no farmacoresistentes. 
 
Se realiza la entrevista semiestructurada directamente con el paciente,  empleada 
como principal herramienta para la recolección de información, por medio de 
preguntas a pacientes y/o cuidadores, acerca de aspectos relacionados con 
variables sociodemográficas, psicosociales, ambientales y clínicas.  
 
Los datos recopilados son sistematizados en formato del índice de APGAR familiar 
que permite valorar la red de apoyo del paciente; el índice de Barthel, que evalúa 
la funcionalidad y  una matriz que sirve como fuente para la representación en 
porcentajes y gráficas de barras y torta. 
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Finalmente, se establecen relaciones de diferentes tipos, entre la epilepsia 
farmacoresistente y las  variables evaluadas, que constituyen  un referente útil  
para el diagnóstico de dicha enfermedad y el manejo de sus factores asociados. 
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1. PLANTEAMIENTO PROBLEMA: 
 
 
Se estima que la epilepsia es una enfermedad de alta incidencia a nivel mundial, 
cerca de 40 millones de personas la padecen, la incidencia en países 
desarrollados varía entre 40 y 50 por cada 100.000 personas – año, del mismo 
modo en países en vía de desarrollo se han reportado tasas mayores a 100 por 
cada 100.000 personas- año, en Norteamérica se ha descrito que 
aproximadamente 2 millones de personas padecen de epilepsia, contrastado con 
América Latina en donde la incidencia se aproxima a 17 y 22 casos por cada mil 
habitantes. La incidencia de epilepsia farmacológicamente refractaria a nivel 
mundial se describe en aproximadamente 20 al 30% de los pacientes con 
adecuado manejo médico para esta entidad.(1) 
Particularmente, la epilepsia farmacoresistente es un síndrome descrito como 
aquel paciente que no tiene control de su frecuencia ictal a pesar del tratamiento 
con dos o más fármacos anticonvulsivantes, en adecuadas dosis con indicación 
para su tipo de convulsión.(15)  Sin embargo, este enfoque para la caracterización y 
valoración del paciente con la enfermedad, resulta ser insuficiente, en la medida 
que desconoce aspectos tan importantes del individuo como su contexto, su 
interacción con este y su propio sentir. (16) 
La exclusión de dichos aspectos, ha llevado a la ausencia de una descripción 
exacta de los factores asociados (antecedentes psicológicos y sociales), 
dificultando la valoración integral del paciente, en el marco de un enfoque 
biopsicosocial, que constituye un obstáculo para el tratamiento de la epilepsia 
farmacoresistente.(18)(19) 
En el caso de los pacientes que asisten al Centro de Excelencia en Epilepsia del 
Servicio de Neurología de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy, 
se pueden evidenciar  varios factores de riesgo psicosocial como los bajos niveles 
socioeconómicos y educativos, sin embargo tales condiciones requieren ser 
descritas. 
Con base en lo anterior y la revisión de literatura se plantea la siguiente pregunta 
de investigación: 
¿Qué factores psicosociales, demográficos y ambientales se encuentran 
presentes en los pacientes con epilepsia farmacoresistente? 
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2. JUSTIFICACION 
 
La Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy -antes denominada 
Hospital Occidente de Kennedy-, situada al sur de la ciudad de Bogotá es uno de 
los centro hospitalarios de mayor afluencia del sur de esta ciudad, recibe 
pacientes de la esta localidad y sus alrededores, además de todo paciente que 
acuda con servicio de salud por el SISBEN, o ya sea remitido de otro centro de 
menor complejidad, por tanto es un sitio de alta afluencia de patología de difícil 
control y con servicio de especialista para cada especialidad, el servicio de 
neurología y cirugía para la epilepsia reciben alta cantidad de pacientes con 
patología de difícil control, ya que según cifras del DANE el  32% de la 
discapacidad cerebral en personas del Distrito Capital, se ubica en la Red Sur 
Occidente (34), dentro de esta la epilepsia refractaria y farmacoresistente. Al recibir 
pacientes afiliados al régimen de salud concurren afiliados de bajos recursos los 
cuales se ven afectados por muchos factores que probablemente tengan 
asociación con el desarrollo de farmacoresistencia en la epilepsia. (1) 
Epilepsia farmacoresistente se define como la epilepsia que tiene ausencia del 
control de las crisis epilépticas a pesar del tratamiento médico adecuado con dos o 
más medicamentos a dosis máximas toleradas (2),  a pesar de las múltiples 
opciones terapéuticas, cerca de un 25% de los pacientes con epilepsia son 
resistentes a los fármacos antiepilépticos (35) 
A nivel mundial se ha identificado que el tratamiento farmacológico es efectivo en 
un 70% de los pacientes con diagnóstico de epilepsia; cuando se inicia un 
tratamiento antiepiléptico independiente del tipo de crisis la posibilidad de estar 
libre de convulsiones durante el primer año es alrededor del 60-70%. En el caso 
de no obtener un control total de la enfermedad la adición de un nuevo 
medicamento aumenta una probabilidad del 10% más de alcanzar un estado libre 
de crisis. Si a pesar de esto el paciente persiste con crisis epilépticas el porcentaje 
de mejoría que adiciona el uso de un tercer anticonvulsivante no va más allá del 
5% (11), teniendo en cuenta la calidad del medicamento, la apropiada selección por 
parte del médico tratante, y la adherencia al tratamiento, todos estos son factores 
que propician  una adecuada respuesta al tratamiento. En Estados Unidos 20 al 
30% de los pacientes con diagnóstico de epilepsia son intratables médicamente, lo 
cual sugiere un tratamiento no farmacológico. (3) 
En Europa se considera que el 70% de las epilepsias son benignas, las cuales se 
controlan con tratamiento médico, por otro lado el 30% son pacientes que  
presentan epilepsia no controlada, la mayor parte de ellos presentando crisis 
parciales o generalizadas sintomáticas o criptogénicas como los pacientes que 
cursan con síndrome de Lennox-Gastaut. (4) 
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Por tan alta incidencia se requiere una identificación de los factores de riesgo 
asociados al desarrollo de esta población, ajustado al nivel socioeconómico 
principalmente, y otros antecedentes como los psicosociales y sociodemográficos 
clínicos y ambientales. Por tal motivo la clara identificación de los factores 
asociados es un primer paso para ofrecer mayor efectividad en la identificación y 
determinantes de vulnerabilidad el tratamiento de los pacientes con 
farmacoresistencia. (5) 
 
Por lo tanto,  el desarrollo de la investigación genera un primer acercamiento hacia 
una mejoría en el esquema del tratamiento no farmacológico para esta población 
que tenga elementos en común, además de la colectivización de esquemas de 
tratamiento dependiendo de los factores más prevalentes y el énfasis en la 
intervención de estos; así mismo generando una oportunidad para el desarrollo de 
nuevas estrategias en el tratamiento de este tipo de epilepsia refractaria. (5) 
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3. OBJETIVO GENERAL 
 
 
Caracterizar los determinantes psicosociales presentes en pacientes con  
epilepsia farmacoresistente, que hacen parte del Centro de Excelencia en 
Epilepsia de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy, durante el 
año 2016. 
 
 
4. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
 
1. Identificar los factores asociados a epilepsia farmacoresistente relacionados con 
lo clínico, psicosocial, ambiental y demográfico. 
 
2. Describir las relaciones existentes entre los factores clínico, psicosocial y 
demográfico, que permitan establecer los determinantes de la epilepsia 
farmacoresistente. 
 
3. Determinar el índice de APGAR familiar, que permite describir la red de apoyo 
del paciente en términos de funcionalidad familiar, teniendo en cuenta 
frecuencia ictal y demás características.  
 
4. Relacionar índice de funcionalidad de cada paciente, obtenido mediante Escala 
de Barthel, con la frecuencia ictal que presenta.  
 
5. Diseñar una propuesta para la evaluación integral de pacientes con epilepsia 
farmacoresistente desde un enfoque biopsicosocial. 
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5. METODOLOGIA 
 
5.1. Tipo de estudio 
Se realizará un estudio de tipo descriptivo transversal mediante la identificación y 
descripción de los determinantes psicosociales en un grupo de pacientes con 
epilepsia refractaria de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy 
durante el año 2016, por medio la observación a través de la  entrevista con el 
paciente,  la caracterización de los antecedentes personales dentro de los que se 
encuentran: psicológicos, sociales y ambientales-exposicionales. 
5.2. Población, muestra, muestreo 
La población a estudio son los pacientes del Centro de Excelencia en Epilepsia – 
Servicio de Neurología de la Unidad 
Hospital Occidente de Kennedy de la ciudad de Bogotá, como tipo de muestreo no 
probabilístico se elige muestreo por conveniencia teniendo en cuenta la 
accesibilidad y proximidad de los sujetos de estudio a la investigación cumpliendo 
con las características clínicamente definidas para epilepsia farmacoresistente y 
los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 
 
5.2.1. Criterios de inclusión: 
 
 Pacientes con diagnóstico de epilepsia farmacoresistente  
 Pacientes que consultan al Centro de Excelencia en Epilepsia del 
Servicio de Neurología de la Unidad de Servicio de Salud Occidente de 
Kennedy de la ciudad de Bogotá. 
 Pacientes con crisis epilépticas no controladas, en quien se han 
utilizado dos o más medicamentos a dosis máximas tolerables y 
adecuada indicación farmacológica para el tipo de crisis. 
 Cuidadores de los pacientes dado el caso que el paciente presente 
limitación para actividades de su autocuidado y dependa otra persona 
para llevarla a cabo. 
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5.2.2. Criterios de exclusión 
 
 Pacientes trastornos no epilépticos (pseudocrisis, síncopes, etc) de 
acuerdo a lo señalado por Duncan (2004)21 
 Pacientes que no reciban adecuado tratamiento farmacológico o a los 
cuales se les esté realizando ajuste en la dosis, o no reciban el 
adecuado tipo de medicamento para el tipo de crisis con el que cursa. 
A dosis apropiadas y adecuadas. 
 
La identificación de los pacientes que cumplan los criterios de inclusión se 
realizará por parte del neurólogo que esté a cargo de la consulta de neurología o 
del neurocirujano que realiza la consulta de cirugía para la epilepsia. 
 
5.3. Recolección de la información 
 
Se realiza por medio de una entrevista semiestructurada directamente con el 
paciente, en el acompañamiento de la consulta externa del programa excelencia 
en epilepsia del servicio de neurología y cirugía para la epilepsia  identificación de 
posibles determinantes psicosociales y antecedentes por medio de la entrevista en 
la consulta. La información obtenida se recolectará en formatos individuales los 
cuales serán diseñados por los investigadores en la aplicación de Google 
Formularios®, como se observa en el anexo 2; la sistematización se realizará por 
medio de una base de datos diseñada en software de Google Docs en su 
aplicación de Excel Online® última versión. 
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5.4. Variables 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Descripción de determinantes psicosociales en pacientes con epilepsia farmacoresistente de la unidad de 
servicios de salud occidente de Kennedy de la ciudad de Bogotá en el año 2016. 
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5.5. Análisis de Información 
 
La información se analiza por medio de la sistematización en tablas diseñadas en 
el software Excel online ®, se analizan los datos por medio de la estadística 
descriptiva con tablas de frecuencias y la identificación de moda mediana y 
promedio de acuerdo a la naturaleza de la variable. 
 
5.6. Aspectos éticos 
 
La recolección de la información se realizará por medio del registro de datos 
importantes de la historia clínica de los pacientes en un formato de recolección de 
datos, sin embargo en ningún momento se expondrán datos personales, acorde a 
la resolución 8430 de 1993 del ministerio de salud en su artículo 11 se clasifica la 
investigación como un estudio sin riesgo para el paciente, por tanto se hace 
necesario obtener la aprobación de la obtención de datos por parte del paciente en 
el consentimiento informado (ver anexo 1), se dejarán 3 copias del consentimiento 
informado, una copia será para el paciente, la segunda copia reposará en la 
historia clínica y la tercera copia estará en tenencia de los investigadores. 
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6. MARCO TEÓRICO 
 
6.1.  INTRODUCCION 
 
DEFINICIÓN EPILEPSIA  
Trastorno caracterizado por episodios recurrentes de disfunción cerebral 
paroxística debido a una descarga neuronal repentina desordenada y excesiva, 
alteración del cerebro caracterizada por la predisposición mantenida a generar 
crisis epilépticas. (6) 
La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) ha propuesto una nueva 
clasificación en el año 2010, que categoriza la epilepsia de la siguiente forma:  
1. Crisis epilépticas generalizadas: definida como: crisis epiléptica que se 
origina de redes de descarga rápida bilateral(6), las redes incluyen 
estructuras corticales y subcorticales, este tipo de convulsiones pueden ser 
asimétricas.  
2. Crisis epilépticas locales: estas se subdividen en 
 
 epilepsias de causas genéticas: dentro de la nueva clasificación estas 
sustituyen  las epilepsias de causas idiopáticas, presentes en la 
clasificación antigua, se caracterizan por ser de origen genético conocido o 
presuntivo. El reconocimiento de su base genética debe provenir de 
estudios genéticos moleculares, o de estudios familiares apropiadamente 
diseñados (p. ej., estudios de concordancia en gemelos) (6)  
 epilepsia de causa estructural o metabólica: esta sustituye a la epilepsia 
sintomática remota, se considera cuando existe evidencia de trastorno 
estructural, o metabólico definido, dentro de esta: ataque cerebrovascular, 
traumatismos craneoencefálicos,  malformaciones del desarrollo cortical, 
traumatismos craneoencefálicos, etc.  
 epilepsia de causa desconocida: como su nombre lo designa, no se 
conoce la naturaleza de la causa subyacente, dentro de esta clasificación 
podemos observar: la epilepsia de la lactancia con crisis focales 
migratorias, la epilepsia rolándica benigna, la epilepsia occipital benigna de 
Gastaut y el síndrome de Panayiotopoulos. (6) 
 síndromes electroclínicos: nuevo criterio taxonómico, consiste en un 
complejo de hallazgos clínicos, signos y síntomas en conforman una 
alteración clínica específica y reconocible.  
 constelaciones  epilépticas: síndromes clínicamente característico que se 
asocia a lesiones específicas que la hacen reconocible, como ejemplo de 
este se encuentra: epilepsia temporal medial con esclerosis del hipocampo. 
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 encefalopatías epilépticas: se describe  como aquellos trastornos que 
pueden contribuir a la formación de severas alteraciones cognitivas y de 
comportamiento, no usuales dentro de la patología, como por ejemplo se 
encuentra la malformación cortical.  
 epilepsia refractaria: se considera cuando, no se ha conseguido una 
evolución favorable, libre de crisis,  luego de haber sido instaurado un 
tratamiento con dos fármacos antiepilépticos, ya sea en monoterapia o 
asociados, teniendo como criterios: fármacos apropiados al tipo de 
epilepsia, adecuado forma de administración del mismo, y no retirados por 
intolerancia. Libre crisis es la ausencia de cualquier episodio epiléptico 
durante un periodo mínimo superior a tres veces  el tiempo entre crisis en el 
año previo al tratamiento o bien durante un año. (7) 
 
Dentro de su clasificación semiológica, podemos observar crisis generalizadas y 
crisis focales 
 Se consideran CRISIS GENERALIZADAS:  
Fenómenos motores observados, más patrón electroencefalógrafico, se 
encuentran: 
  
CRISIS GENERALIZADA TONICO-CLONICA: Se observan diferentes fases: 
 Fase pretónico-clónica: mioclonias, que son simétricas o asimétricas, en los 
segundos previos. 
 Fase tónico-clónica: se puede ver: 
Espasmo flexor tónico y posteriormente tiene lugar una fase de extensión tónica 
con cierre brusco de la boca, expiración forzada por contracción tónica de 
musculatura abdominal (grito epiléptico), acompañada de apnea, cianosis y signos 
autonómicos. Después, se observa una fase vibratoria o de transición de la fase 
tónica a la clónica y, finalmente, la fase clónica, consistente en contracciones 
clónicas flexores, simétricas y síncronas, masivas y repetidas que se hacen 
gradualmente más prolongadas con disminución progresiva de la fuerza, amplitud 
y frecuencia de las contracciones.(7) 
 Fase postictal: periodo de estupor con hipotonía, sialorrea e Incontinencia 
vesical hasta llegar a una recuperación gradual de la normalidad en 10-20 
minutos. 
 
CRISIS TONICA: contracción muscular de segundos de duración, si existe 
afección axial generalizada, que puede ocasionar una caída, se evidencia en 
epilepsias sintomáticas.(7) 
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CRISIS CLONICA: contracción  muscular repetitiva, que afecta un mismo grupo 
muscular, se puede asociar con pérdida de la conciencia.(7) 
CRISIS DE AUSENCIA: pérdida de conciencia  repentina, de inicio paroxístico, de 
final brusco, que tarda segundos, y que se manifiesta por un cese, súbito, de las 
actividades que se están realizando, no se asocia a caída.(7) 
CRISIS  DE AUSENCIA ATIPICA: es característico de los síndromes epilépticos 
con retraso psicomotor, existe una pérdida de contacto con el exterior, pero no tan 
significativa como lo es en las crisis de ausencia, en ocasiones viene acompañada 
de movimientos tónico clónicos y automatismos.(7) 
CRISIS DE AUSENCIA MIOCLONICA: en ella se evidencia, disminución del nivel 
de conciencia asociada con mioclonias rítmicas en hombro, en brazo y en la 
pierna, con evidente contracción tónica en hombros.(7) 
CRISIS MIOCLONICAS: descargas corticales repetitivas, breves, de musculo o 
grupos musculares, produciendo caídas y traumatismos, dentro de este grupo se 
encuentran las mioclonias generalizadas, características  de la epilepsia 
mioclonica juvenil, que consisten  en mioclonias  bilaterales simétricas  que 
afectan principalmente hombros y brazos sin alteración de la conciencia, que se 
pueden manifestar, al levantarse de la cama, durante el sueño, y antes de ir a 
dormir.(7) 
CRISIS MICLONICA – ASTESICA: Son mioclonias simétricas en miembros 
superiores, de predominio proximal, pro también se observan en musculatura 
facial de  intensidad variable. (7) 
CRISIS ATONICA: Se presenta como una disminución brusca del tono muscular 
en músculos extensores y flexores del cuello, tronco y extremidades, que dura 
entre 1 y dos segundos, si existe afectación de la conciencia, y se evidencia caída. 
(7)  
 CRISIS FOCALES:  
En este grupo se evidencian las crisis  temporales y las crisis frontales, y crisis del 
córtex superior. 
CRISIS TEMPORALES: Se subdividen en: crisis temporales laterales ( epilepsia 
temporal lateral) que inician en la neocorteza, donde se observan auras 
autonómicas, psíquicas visuales, auditivas y vertiginosas, con aparición de 
muecas, o colonias  faciales , con actividad clónica contralateral, sin automatismos 
orales;   y la epilepsia temporal medial, de inicio zona mesial, siendo determinante 
en este grupo, auras epigástricas, y el miedo, donde predomina la desconexión 
con el medio acompañado con automatismos orales o manipulativos , como por 
ejemplo: postura distonica de un miembro más automatismos orales. (7) 
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CRISIS FRONTALES: Son de duración menor, presentan menor grado de 
confusión postictal,  presenta fenómenos motores (crisis motoras clónicas, por 
afección de la corteza motora primaria)  de inicio súbito, con fenómenos 
somatosensoriales, existen también otras crisis originadas en la zona del lóbulo 
frontal: Crisis frontopolares, Crisis orbitofrontales,  Crisis de la región dorso lateral, 
Crisis de la zona promotora, Crisis operculares. (7) 
 
 
Tabla 1. PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE CRISIS TEMPORALES Y 
FRONTALES 
 
Fuente: Mercadé Cerdá J, Sancho Rieger J, Mauri Llerda J, López 
González F, Salas Puig X. Guía oficial de práctica clínica en epilepsia 
[Internet]. 2015 Available from: 
http://www.epilepsiasen.net/system/files/GUIA%20OFICIAL%20SEN%20EP
ILEPSIA.pdf 
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 CRISIS DE CORTEX SUPERIOR: Son  epilepsias parietales y occipitales, 
se caracterizan episodios de aura como dato clave para su localización. Las 
más habituales consisten en síntomas somat sensitivos, visuales simples 
(áreas visuales primarias),como luces, destellos, colores simples, 
amaurosis o alucinaciones visuales complejas, (áreas de asociación 
parietales y occipitales), como metamorfopsias, distorsiones de la imagen 
corporal y palinopsia. También las auras de tipo vertiginoso y auditivas 
elaboradas implican a áreas parietotemporales. Otros fenómenos posibles 
son el parpadeo unilateral, el nistagmo y la versión ocular, propios de áreas 
occipitales. (7) 
 
Se pueden clasificar de varias formas, dentro de las cuales se encuentra: 
1. Por las características de los episodios convulsivos dentro de los cuales están: 
crisis parciales motoras, o crisis tónico clónicas generalizadas, entre otras 
relacionadas a nivel motor. 
2. Por  etiología: como por ejemplo eventos post – traumáticos. 
3. Sitio anatómico que se relaciona con el origen de las crisis,  como es el caso de 
las convulsiones del lóbulo frontal entre otras. 
 
La clasificación más útil dentro de la práctica clínica es convulsivas y no 
convulsivas, las convulsivas, se definen como aquellas en donde el patrón de 
presentación son las agitaciones motoras, y las no convulsivas, donde existe 
descargas anormales, que desembocan en la presentación del evento como lo son 
las ausencias, las crisis parciales o las crisis parciales con componente psíquico. 
(7) 
 
DESCRIPCIÓN FISIOPATOLÓGICA DE LA EPILEPSIA: 
 El proceso fisiopatológico de las crisis convulsivas es la descarga rítmica, 
hipersincrinica y repetitiva de un grupo de neuronas en el cerebro. 
En general, las crisis convulsivas, son el resultado de la hiperexcitabilidad 
neuronal anormal.(8),  esta descarga anormal,  e hipersincronica de un grupo 
neuronal, produciendo un desequilibrio entre los mecanismos excitatorios e 
inhibitorios cerebrales, se observa disminución de los mecanismos inhibitorios 
centrales, o aumento en la actividad excitatoria, se puede describir por 
mecanismos generales:  
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1. Disminución de los mecanismos inhibitorios centrales: GABA tiene como 
función principal regular negativamente los fenómenos excitatorios cerebrales, 
se decriben tres tipos de receptores GABA: GABAa, GABAb, GABAc, el 
mecanismo fisiológico, es unión del GABA a su sitio receptor se produce la 
apertura del canal y por lo tanto ingresa cloro al interior celular ocasionando la 
hiperpolarizacion de la membrana celular y se inhibe la descarga neuronal. (8) 
 
En el caso de los receptores GABAb, siendo este un receptor postsinaptico    
incrementa la conductancia al K produciendo un potencial inhibitorio lento. La 
activación del receptor presinaptico disminuye la entrada de calcio y en 
consecuencia la liberación de neurotransmisores monoaminergicos y 
aminoácidos excitatorios. (8) 
2. Aumento de la actividad excitatoria central: hay evidencias de la existencia 
de alteraciones en los receptores para aminoácidos excitatorios, en especial 
del receptor NMDA. Se trata de proteína que contiene sitios de reconocimiento 
al Glu y a otras sustancias tales como la Gly y las poliaminas.El receptor cierra 
un canal para Na, K y Ca. produciendo despolarización y excitación neuronal 
similar a la actividad que se observa durante una descarga epiléptica. (8) 
 
Los signos de alarma que advierten la presencia de una crisis convulsiva es la 
existencia de confusión mental, comportamientos infantiles repentinos, 
movimientos repetitivos tales como: masticar sin estar comiendo, abrir y cerrar los 
ojos de forma constante, debilidad y sensación de fatiga profundas; períodos de 
"mente en blanco", en los que la persona es incapaz de responder preguntas o 
mantener una conversación; convulsiones y/o fiebre. (9) 
ETIOLOGIA  
La presencia de episodios epilépticos esta desencadenada por varios factores 
dentro de los cuales se encuentra la edad: en la infancia tardía y adolescencia las 
causas más frecuentes de crisis comiciales son las idiopáticas y los traumatismos; 
el adulto entre 18-50 años son los traumatismos y los tumores, y en los mayores 
de 50 años, las enfermedades cerebrovasculares y neurodegenerativas 
(9)
 
Patologías tales como: esclerosis múltiple, hipertensión arterial, hipertrofia del 
ventrículo izquierdo, factores de riesgo para ictus embólico, otras demencias no-
Alzheimer, depresión, etc 
También se encuentran crisis agudas sintomáticas y la existencia de antecedentes 
familiares de epilepsia. 
Según la organización mundial de la salud, las causas que subyacen al  desarrollo 
de crisis epilepticas son:  
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El tipo más frecuente (6 de cada 10 casos) es la epilepsia idiopática, es decir, la 
que no tiene una causa identificable. En muchos casos hay alteraciones genéticas 
subyacentes. 
La epilepsia con causas conocidas se denomina epilepsia secundaria o 
sintomática. Dichas causas pueden consistir en: 
 
 daño cerebral por lesiones prenatales o perinatales (asfixia o traumatismos 
durante el parto, bajo peso al nacer); 
 malformaciones congénitas o alteraciones genéticas con malformaciones 
cerebrales asociadas; 
 traumatismos craneoencefálicos graves; 
 accidentes vasculares cerebrales, que privan al cerebro de oxígeno; 
 infecciones cerebrales como las meningitis y encefalitis o la 
neurocisticercosis; algunos síndromes genéticos; los tumores cerebrales. 
 
EPILEPSIA REFRACTARIA :  
 Segun literatura la epilepsia refractaria se define como:  
1. “paciente que haya utilizado al menos dos anticonvulsivantes con indicación 
y dosis adecuada en monoterapia o politerapia sin alcanzar un estado libre 
de crisis.” (10) 
2. “cuando las crisis epilépticas son tan frecuentes que limitan la habilidad del 
paciente para vivir plenamente acorde con sus deseos y su capacidad 
mental y física o cuando el tratamiento anticonvulsivante no controla las 
crisis o sus efectos secundarios son limitantes para un desarrollo normal de 
la persona” (9) 
 
6.2. DESCRIPCION  DEL EVENTO EN SALUD PÚBLICA 
 
  
EPILEPSIA  SIMPLE:  
Las características de los ataques son variables y dependen de la zona del 
cerebro en la que empieza el trastorno, así como de su propagación. 
 Se deben tener en cuenta varias terminologías, dentro de las cuales se 
encuentra:  
 
CRISIS EPILEPTICA:  
Es la presencia transitoria de síntomas y/o signos debidos a una actividad anormal 
excesiva y sincrónica del cerebro (6)  
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EPILEPSIA: Es una alteración del cerebro caracterizada por una predisposición 
duradera para generarcrisis epilépticas y por sus consecuencias neurocognitivas, 
psicológicas y sociales. 
La definición de epilepsia requiere la aparición de, al menos, una crisis epiléptica. 
(6) 
 
 
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD 
Para un adecuado abordaje de este trabajo de investigación es importante tener 
conocimiento acerca de los DETERMINANTES PSICOSOCIALES DE LA SALUD, 
definido por la OMS como: “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, 
viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son 
el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, 
nacional y local, que depende a su vez de las políticas adoptadas de esta forma, 
dan explicación de la desigualdad respecto a los recursos sanitarios, y por los 
cuales la Organización Mundial de la Salud, ha suscitado los siguientes objetivos:  
1. “mejorar las condiciones de vida cotidianas”(24) 
2. “luchar contra la distribución desigual de poder, el dinero y los recursos” 
(24) 
Además de la medición y análisis del problema, en busca de describir aquellos 
determinantes psicosociales relacionados con la prevalencia de la epilepsia 
farmacoresistente, el presente trabajo, tiene en cuenta el primer objetivo, ya 
anteriormente nombrado, pues lo que se busca es  optimizar aquellas condiciones 
psicológicas y sociales en el entorno del paciente, para garantizar un adecuado 
manejo de esta patología.  
La observación de aquellas circunstancias sociales y de desigualdad lo que intenta 
es dar a conocer el proceso salud-enfermedad desde un enfoque biopsicosocial, 
teniendo en cuenta el primer objetivo anteriormente nombrado se considera que la 
“equidad debe ser desde el principio” que sustenta la atención primaria en salud 
desde los primeros días de vida, con la implementación de políticas que 
garanticen el bienestar de la primera infancia, y entornos saludables para la una 
población sana, y es en este punto donde nos centramos, ya que la condiciones 
en las que se encuentra el paciente, inciden de forma clara e n la desigualdad 
saludable que tanto influye en el desarrollo de un evento patológico, pues en el 
lugar donde vivimos define nuestro estado de salud, tal es el caso de este 
proyecto que entre tanto, se desea conocer la lugar, calidad y tipo de vivienda en 
la cual habita,  conociendo que se tiene mejor calidad de vida, en una vivienda que 
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cumpla con suministro de agua, luz y saneamiento, se busca implementar 
conductas sanas, como la actividad física, el no consumo de ciertas sustancias 
como lo es el alcohol, que en ciertas circunstancias depende a que distancia o que 
accesibilidad tiene la persona para llegar a ello, la facilidad con la que se 
encuentra en desplazamiento una persona que vive en zona urbana  garantiza que 
sea mejor su atención en salud, que alguien que por condiciones sociales vive en 
zona rural, y se limite su traslado.(22)(23) 
 Aspectos medioambientales se comportan como afluentes en el estado de salud, 
cuentan para la OMS como parte de la inequidad sanitaria, pretendiendo optimizar 
el ambiente en que se desarrolla el individuo.  
El empleo y aquellas condiciones laborales en las que se ven relacionados 
diariamente hacen parte también de aquellas variables psicosociales que se 
quieren observar en la discrepancia saludable, pensando en que el individuo se 
presenta con un adecuado ambiente de trabajo, que le dan cobertura económica, 
desarrollo personal, relaciones sociales, muestran un modelo ideal dentro de la 
vida laboral, evitando que presente tanto trastornos físicos como emocionales, y 
sabiendo que dentro de la epilepsia farmacoresistente la mayoría de los pacientes 
es desempleado cesante, siendo aquellos que alguna vez trabajaron pero por la 
complejidad del evento, dejaron de hacerlo, deben tener lo que para la OMS es: “ 
protección social a lo largo de la vida” pues ya que todo el mundo necesita de 
alguien que se encargue de su cuidado en caso de proceso patológico, 
discapacidad y pérdida de ingresos económicos, así como también garantizar a la 
atención en los servicios de salud, brindando acceso y utilización de los servicios 
de salud, en búsqueda de la promoción y la prevención de la salud enfocados en 
la atención primaria en salud.(23) 
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Figura 1 Determinantes sociales de la salud 
 
FUENTE: OMS. MODELO DE DAHLGREN Y WHITEHEAD DE PRODUCCIÓN DE INEQUIDADES 
EN SALUD [Internet]. 2008. Available from: 
http://www.who.int/social_determinants/final_report/media/csdh_report_wrs_es.pdf 
Existen determinantes estructurales que se muestran dentro de una estratificación 
dentro de la sociedad, como lo son: la distribución de ingresos, discriminación por 
género, etnia, discapacidad, además de las estructuras políticas y de gobernanza 
quienes tienen el poder de colocar a su modo y en beneficio propio desigualdades, 
que lo único que condicionan es a la estatificación social, a la rango de los 
recursos y jerarquía al acceso sanitario, condicionando el estado de salud 
individual generando una repercusión en los determinantes intermedios como lo 
son las condiciones de vida, las circunstancias psicosociales, factores 
conductuales o biológicos y el propio sistema de salud.(24) 
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Figura 2 Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud 
 
FUENTE: OMS. Cerrando la brecha: la política de acción sobre los determinantes sociales 
de la salud. Ginebra; 2011 p. 7. 
http://www.who.int/sdhconference/discussion_paper/Discussion-Paper-SP.pdf 
Se tuvo en cuenta para un adecuado enfoque de este proyecto, el modelo 
psicosocial ya que da información clara y concisa acerca del proceso salud- 
enfermedad, desde una orientación biológica, psicológica y social, que establecen 
un rol importante en el dinamismo humano, generando una  participación plena de 
la comunidad para la prevención, detección temprana de entidades que se puedan 
tratar en servicios básicos de salud, además brinda  fortalecimiento social de la 
comunidad, para que las personas con difícil acceso  puedan acceder a los 
sistemas de salud, educación, trabajo y rehabilitación.(24)  
Este modelo contribuye al bienestar y a mejorar la calidad de vida de todos, 
dándole oportunidad a aquellos que por condiciones clínicas no pueden 
desenvolverse de forma plena,  permitiéndoles su incorporación a las diferentes 
áreas de la educación, salud y el trabajo y además  asegura que las personas con 
discapacidad puedan aprovechar al máximo sus facultades para su inclusión 
social.(25) 
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6.3. CLASIFICACION DEL EVENTO 
 
EPILEPSIA REFRACTARIA: 
Como ya se ha definido, la epilepsia refractaria es una condición donde el  
“paciente que ha utilizado al menos dos anticonvulsivantes con indicación y dosis 
adecuada en monoterapia o politerapia sin alcanzar un estado libre de crisis”, la 
cual ha limitado la actividad diaria, siendo en tratamiento establecido  insuficiente 
para controlar las crisis.(13) 
 
Se subdivide en:  
 
 Refractariedad biológica 
 Refractariedad farmacológica 
 Refractariedad psicológica y social  
 
REFRACTARIEDAD BIOLÓGICA: Se relaciona con procesos fisiopatologicos, 
inmunológicos, y genéticos que pueden desencadenar la epilepsia refractaria;  
Este tipo se relaciona con los siguientes síndromes: los síndromes de West, 
Lennox Gastaut, la epilepsia mioclónica severa del lactante y la epilepsia asociada 
a la esclerosis mesial del hipocampo. 
 Se caracteriza por el deterioro en el desarrollo cognitivo, y las habilidades 
sociales, los factores que lo fomentan son: 
 la edad: pues se presenta en pacientes menores de 2 años, crisis 
especificas como: espasmos masivos, crisis atónicas, crisis mioclonicas , 
asociación de retardo mental, y un examen físico anormal. 
Se consideran también dentro de este grupo: 
 cambios estructurales como lo son: esclerosis mesial del hipocampo y la 
displasia cortical, 
producen una epilepsia farmacoresistente, en este tipo de lesión lo que se 
evidencia es:  pérdida selectiva de neuronas en las capas CA1 y CA4 con gliosis y 
diseminación de las fibras musgosas que puede llevar a un estado de 
hiperexcitabilidad, además se debe considerar cambios en la composición, 
sensibilidad y distribución de los receptores de GABA y glutamato en el hipocampo 
(9) en el caso de la inmunidad, como la formación de anticuerpos contra la 
subunidad GluR3 del receptor de glutamato en la patología conocida 
comoencefalitis de Rasmussen, también se puede observar   anticuerpos anti 
GM1en algunas personas con epilepsia focal o los Autoanticuerpos contra la 
carboxilasa del ácido glutámico, enzima que cataliza la conversión de glutamato a 
GABA (9) 
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REFRACTARIEDAD FARMACOLOGICA: Dentro de esta categoría es 
conveniente conocer los síndromes epilépticos, tipos de crisis epilépticas, y 
conocer el esquema terapéutico establecido, para la condición del paciente, 
siendo adecuado conocer el tipo de medicamento, su rango de dosificación, con 
adecuados controles séricos del mismo, y si es necesario la utilización de tres o 
dos monoterapias, con adecuado rango de tiempo, con el fin de identificar el 
efecto del medicamento. 
 
Es importante conocer además, las condiciones externas a las que se encuentra el 
paciente, tal es el caso de, la poca adhesión al tratamiento indicado, las 
condiciones del estilo de vida, como lo es: el consumo de alcohol, el inadecuado 
horario del sueño, la suspensión del medicamento antiepiléptico, etc. Pero cuando 
ya no se relaciona con el paciente, sino con el médico tratante podemos tener: 
diagnostico inadecuado, que se puede dividir en dos: diagnosticar crisis epiléptica, 
a un fenómeno paroxístico no eplieptico, o, una errónea clasificación de la crisis 
epiléptica, y no reconocer los factores precipitantes que desencadenan la crisis. 
 
 Dentro del aspecto terapéutico se reconoce la inadecuada elección del 
tratamiento, inadecuada dosificación del medicamento y la existencia de 
interacciones medicamentosas.(13) 
 
REFRACTARIEDAD PSICOLOGICA Y SOCIAL: 
La existencia de la enfermedad, genera un gran impacto a nivel de la vida diaria 
social y psicológica. 
Las características que demuestra la crisis, condicionan la magnitud de 
interferencia en la vida diaria, siendo el caso de las crisis atónicas, mioclonicas 
generalizadas, que pueden deteriorar el estado físico y mental de paciente, 
también es importante conocer los efectos secundarios de estos medicamentos 
sobre la vigilia, y funciones mentales superiores como son la cognición y la 
emoción.(14) 
 
6.4. ANTECEDENTES 
 
A nivel mundial se ha considerado que la prevalencia de epilepsia activa en países 
desarrollados es de 5,8 por cada 1000 habitantes, del mismo modo la prevalencia 
en países en vía de desarrollo es de 15,4 por cada mil habitantes. En Colombia la 
incidencia general aproximadamente es de 11,3 por cada mil habitantes, con 
variaciones sutiles para cada región, en la región de los llanos orientales la 
prevalencia se aproxima a 23 por cada mil personas.(1) 
La incidencia de epilepsia farmacorresistente a nivel mundial se encuentra cerca 
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del 30% de los pacientes que reciben adecuado manejo anticonvulsivo. 
Actualmente no se cuenta con una descripción epidemiológica de epilepsia 
farmacorresistente en Colombia y en Bogotá.(1) 
Con respecto a los datos sociodemográficos de la población que asiste a la 
Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy, es decir, habitantes de la 
localidad de Kennedy, Puente Aranda, Fontibón y Bosa, se encontró en un estudio 
reciente que en un total de 107 pacientes del Servicio de Neurología, el 24% son 
analfabetas, el 86% pertenecen a un bajo estrato socioeconómico, cerca del 73% 
son solteros y el 76% se encuentran desempleados. El 70% de los pacientes 
tienen adecuada respuesta al tratamiento anticonvulsivo la cual es la mayoría de 
pacientes, el 15,4% presentan farmacorresistencia y el restante 14,6% se 
encuentra en un grupo de indeterminados.(1) 
 
   
6.5. FACTORES DE RIESGO 
 
Factores de riesgo relacionados con la epilepsia simple: 
 
 secuelas de accidente cerebro-vascular prenatal, perinatal o postnatal 
(isquémico o hemorrágico). 
 secuelas de infecciones como meningoencefalitis bacteriana, viral, 
parasitaria, tuberculosa, o infecciones prenatales del TORCHS (sífilis, 
toxoplasmosis, citomegalovirus, herpes, varicela, rubeola, otros. 
 errores innatos del metabolismo: aminoácidopatías como los trastornos 
del ciclo de la urea, hiperglicinemia no cetósica, fenilcetonuria, 
tirosinemia; acidemias orgánicas; enfermedades mitocondriales etc. 
 por deficiencia de un cofactor o un elemento necesario en la neurona 
(deficiencia de piridoxina, ácido folínico, creatina, carnitina, otros. 
 enfermedades neurodenegerativas de la sustancia gris o blanca 
(lipofucsinosis, sialodosis, enfermedad de Tay-Sach, Nieman-Pick; 
enfermedad de cuerpos de Lafora, leucodistrofias, y muchas otras 
entidades más. 
 resultado de enfermedades de canales de sodio (Síndrome de Dravet), y 
anomalías cromosómicas: etiologías autoinmunes (encefalitis límbica, 
antireceptos NMDA) y síndromes paraneoplásicos. 
 
Ante la presencia de epilepsia refractaria se encuentra:  
 
 Diagnóstico incorrecto de Epilepsia. 
 clasificación de crisis o Epilepsia inadecuadas. 
  elección inadecuada de la droga para el tipo de crisis. 
  dosis insuficiente y/o combinaciones erróneas. 
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  defectos en la absorción intestinal o pacientes que metabolizan inusualmente 
el medicamento. 
  stress mantenido. 
  infelicidad hogareña. 
 alteraciones emocionales o de personalidad. 
  lesión estructural cerebral como causa de Epilepsia (activas o cicatrizales). 
 enfermedades progresivas del Sistema Nervioso Central (metabólicas o de otro 
tipo). 
 síndromes epilépticos generalizados sintomáticos y/o criptogénicos. (11) 
 edad de inicio de las crisis epilépticas antes de los 2 años. 
 rangos de dosificación del medicamento no seguros. 
 Estilo de vida inadecuado como en el caso de consumo de alcohol, el 
trasnocho, la suspensión de la medicación por otra razón. 
 diagnóstico errado al catalogar como epilepsia un fenómeno paroxístico no 
epiléptico.  
 no reconocer una enfermedad epiléptica progresiva o la falla en detectar 
factores precipitantes de las crisis. 
 
6.6. DIAGNOSTICO:  
  
EPILEPSIA  
Para realizar un adecuado diagnóstico, es importante conocer :  
1. Anamnesis, 2. Clasificación del tipo de crisis, 3. Definicion del síndrome y 
enfermedad epiléptica, 4. Buscar la etiología, 5. Adecuado majeño terapéutico.(10) 
 
Se puede realizar un abordaje, por grupo etario, es decir, diagnostico en recién 
nacidos, lactante, niñez, adolescencia, adulto y anciano, se realizara una abordaje 
para cada uno. 
 
1. Recién nacidos: se considera recién nacido hasta la 44 semana de gestación 
se relacionan con trastornos pre- perinatales, los mas comunes son:hipoxia-
isquemia, hipoglicemia, hipocalcemia, alteraciones del sodio y otros trastornos 
hidroelectrolíticos, infecciones, malformaciones del sistema nervioso, errores 
innatos del metabolismo, intoxicación o síndromes de abstinencia(10) 
 
2. Lactantes o infantes: desde las 44 semanas hasta los dos años; síndromes 
epilépticos más comunes: epilepsias 
de tipo focal o generalizado, generalmente sintomáticas.dentro de las 
epilepsias generalizadas; idiopáticas está la epilepsia mioclónica benigna del 
lactante, entidad poco frecuente. (10)  
 
En esta etapa es característico las crisis febriles relacionándose con la epilepsia 
mioclonica severa del lactante o síndrome de Dravet, también se encuentra la 
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epilepsia mioclonica – astática. (10) 
 
3.  Niñez, donde se incluye  menores entre los 2  los 10 años de edad donde se 
puede observar: epilepsias generalizadas y focales sintomáticas, es aquí 
donde se encuentran  las epilepsias idiopáticas de forma frecuente.  
Crisis epilépticas generalizadas: ausencias infantiles (picnolepsia), ausencias 
mioclónicas y otras formas de ausencias 
Crisis epilépticas locales:  la centrotemporal, las occipitales y de la lectura; las 
que son de mala evolución y pobre pronostico se encuentra, (síndrome de 
Lennox-Gastaut y otras encefalopatías epilépticas como el síndrome de ESES 
y síndrome de Landau-Kleffner. 
 
4. Adolescencia: que comprende de los 10 a los 18 años, en donde se evidencian  
epilepsia mioclónica juvenil, epilepsia ausencia juvenil y epilepsia gran mal del 
despertar, y epilepsias mioclonicas progresivas. 
5. Adulto: se observan con más frecuencia las de tipo focales, entre estas esta la 
epilepsia focal temporal, sin descartar la presencia de epilepsia generalizada   
como lo es la epilepsia mioclonica juvenil. 
6. Anciano: epilepsia focal sintomática o probablemente sintomática, dentro de las 
causas más comunes se encuentra: ECV, demencias, trastornos 
hidroelectrolíticos o por efectos colaterales de politerapia. 
 
EPILEPSIA REFRACTARIA:  
 
El abordaje hacia una adecuado diagnóstico de la epilepsia refractaría se inicia 
con una adecuada evaluación clínica del paciente, considerar antecedentes 
personales y familiares, con adecuada atención respecto al inicio de las crisis 
epilépticas   existencia o no de factores desencadenantes, frecuencia, secuencia 
temporal y descripción 
semiológica del tipo o tipos de crisis que haya padecido el paciente, así como a la 
exploración clínica y pruebas complementarias practicadas con anterioridad. 
 A diferencia de la epilepsia simple, dentro de este grupo se debe tener en cuenta: 
el fármaco antiepiléptico, las combinaciones de esto fármacos, las dosis 
alcanzadas y el tiempo mantenido de estos medicamentos, preguntar sobre el 
cumplimiento del tratamiento instaurado y el posible  abandono del mismo. 
 Se valora con: 
 Monitorización vídeo-EEG prolongada con registros críticos. 
 Imagen por resonancia magnética ‘dirigida’, las lesiones que más se relacionan 
con el desarrollo de esta patología están: tumores intraxiales benignos de 
estirpe glial y neuroglial (astrocitomas, gangliogliomas, etc.) gliosis de distinta 
etiología (postraumáticas, postisquémicas, etc.),alteraciones de la migración 
neuronal y organización cortical (heterotopías,displasias corticales, etc.) y 
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lesiones vasculares (malformaciones arteriovenosas, cavernomas, etc.). (12) 
 Monitorización de los niveles séricos de fármacos antiepilépticos: esta 
monitarizacion es útil, en caso de que la epilepsia refractaria se haya 
desencadenado por incumplimiento del tratamiento. 
 Neuroimagen funcional: Tomografía computarizada por emisión de fotón único, 
Tomografía por emisión de positrones, Resonancia magnética funcional. 
 
6.7. PRINCIPIOS GENERALES DE MANEJO: 
En el caso de la epilepsia simple, se realiza el siguiente abordaje terapéutico, 
estando basado en el tipo de crisis: 
 
 
Tabla 2: TRATAMIENTO CON FARMACOS EPILEPTICOS DE PRIMERA Y 
SEGUNDA LINEA GUÍA CLÍNICA EPILEPSIA EN EL ADULTO 
 
 
Fuente: Ministerio de salud Santiago de chile. tratamiento con fármacos 
antiepilépticos de primera y de segunda línea [Internet]. 2009. Available from: 
http://web.minsal.cl/portal/url/item/95542bbbc250eeb8e04001011f01678c.pdf 
 
 
41 
 
Tabla 3 CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS DE LOS FÁRMACOS 
ANTIEPILEPTICOS 
 
Fuente: Ministerio de salud Santiago de chile. Consideraciones farmacológicas de 
los fármacos antiepilepticos [Internet]. 2009. Available from: 
http://web.minsal.cl/portal/url/item/95542bbbc250eeb8e04001011f01678c.pdf 
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Tabla 4 Dosis fármacos anticonvulsivantes
 
Fuente: Ministerio de salud Santiago de chile. Dosis fármacos anticonvulsivantes 
[Internet]. 2009. Available from: 
http://web.minsal.cl/portal/url/item/95542bbbc250eeb8e04001011f01678c.pdf 
 
TABLA 5. PRESENTACION DE MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS  
 
Fuente: Ministerio de salud Santiago de chile. Presentación de medicamentos 
antiepilepticos  
 [Internet]. 2009. Available from: 
http://web.minsal.cl/portal/url/item/95542bbbc250eeb8e04001011f01678c.pdf 
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MANEJO DE EPLEPSIA REFRACTARIA:  
 
Para obtener buenos resultados respecto a las consideraciones terapéuticas de la 
epilepsia refractaria, es adecuado, orientarla, en etapas, así: 
 
Inicialmente la monoterapia de elección: beneficios: disminuye los efectos 
adversos de los fármacos antiepilépticos, aumenta el cumplimiento terapéutico y 
elimina la posibilidad de pérdida de eficacia por interacciones medicamentosas 
entre estos medicamentos (12) 
Se debe tener en cuenta que algunos fármacos, pueden exacerbar y 
desencadenar crisis epilépticas síndromes epilépticos que pueden empeorar por 
determinados como es el caso de: 
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Tabla 6. POTECIAL DE AGRAVACION POR FARMACO ANTIEPILEPTICO Y 
TIPO DE EPILEPSIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Sánchez-Álvarez J, Serrano-Castro P, Cañadillas-Hidalgo F. Epilepsia 
refractaria del adulto [Internet]. 2002 [cited 22 April 2015]. Available from: 
http://www.neurologia.com/pdf/Web/3510/n100931.pdf 
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Monoterapia alternativa: se implementa cuando el fármaco antiepiléptico, general 
reacciones adversas, o presenta interacciones medicamentosas, considerando el 
tipo de crisis epiléptica, y síndrome epiléptico, como se puede observar en el 
siguiente cuadro: 
 
Tabla 7. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE FARMACOS ANTIEPILEPTICOS AL 
TIPO DE CRISIS O SINDROME EPILEPTICO 
 
 
 
Fuente: Sánchez-Álvarez J, Serrano-Castro P, Cañadillas-Hidalgo F. Epilepsia 
refractaria del adulto [Internet]. 2002 Available from: 
http://www.neurologia.com/pdf/Web/3510/n100931.pdf 
 
Se debe tener en cuenta que el fármaco presente similitud respecto a la  eficacia.   
Los fármacos antiepilépticos  que disponen de estudios en monoterapia 
comparativos frente a los clásicos considerados de primera línea en CE parciales 
o generalizadas (carbamazepina o ácido valpróico) son: fenitoína, fenobarbital y 
primidona entre los clásicos y vigabatrina, lamotrigina, gabapentina, 
oxcarbacepina, topiramato y felbamato entre los nuevos.(8) 
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Politerapia racional: es la combinación racional de fármacos antiepilépticos 
después del evidente fracaso con dos ensayos en monoterapia fallidos, cuando se 
decide adicionar  un fármaco antiepiléptico, dentro de un esquema ya establecido 
se debe tener en cuenta: 
1. Las interacciones farmacológicas y farmacocinéticas entre los fármacos 
antiepilépticos. 
2. Mecanismos de acción, capacidad de inducción, unión a proteínas 
plasmáticas. 
3. Presencia de eventos adversos. 
 
Luego de haber sido establecido el medicamento de elección, se prefiere escoger 
como fármaco antiepiléptico coadyuvante uno de amplio espectro, cumpliendo 
este las siguientes características:   
 
a. Presentar un mecanismo de acción diferente al fármaco antiepiléptico 
inicial. 
b. Que tenga menor posibilidad de producir efectos adversos. 
c. Que presente menor posibilidad de producir interacciones. 
 
 
6.8. CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS 
 
CIRUGIA DE LA EPILEPSIA: Luego de haber implementado tratamiento con 
monoterapia o terapia combinada con fármacos antiepilépticos, y continúan 
presentado crisis epilépticas, la mejor decisión es la intervención quirúrgica.  
La intervención quirúrgica de la epilepsia se define como: “toda intervención 
neuroquirúrgica cuyo objetivo primario sea la curación o alivio del paciente con 
epilepsia refractaria“ según la LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA 
(ILAE)  (12) 
Dentro de las intervenciones esta: cirugía de resección, estimulación, desconexión 
y la presencia o no de lesión, dentro de las lesiónales están: epilepsia sintomática 
a tumores, lesiones vasculares, zonas de encefalomalacia diversas, anomalías del 
desarrollo cortical, entre otras. 
 
Tipos de cirugías: las intervenciones quirúrgicas se pueden dividir en resección, 
que consiste en la extirpación de la zona epileptogena, en la desconexión y 
estimulación, se porcede  a el aislamiento de dicha zona para evitar la 
propagación de las crisis epiléptica 
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7. IMPACTO ESPERADO 
 
Se busca mediante la realización del proyecto, generar una primera aproximación 
a los datos sociodemográficos y psicosociales que tengan posible relación causal 
con el desarrollo de la epilepsia farmacoresistente, y teniendo esta información 
indicar una mejoría en el esquema del tratamiento no farmacológico para esta 
población, conociendo los factores más significativos y hacer mayor énfasis en 
ellos, de esta forma se generará un primer paso para la realización de otros 
proyectos con otros tipos de metodología y una amplia selección de muestra, 
generando  oportunidad para el desarrollo y centralización en la utilización de 
medidas no farmacológicas basado en prevención primaria y secundaria. 
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8. RESULTADOS 
 
La Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy cuenta actualmente con 
el Centro de Excelencia en Epilepsia como parte de las acciones desarrolladas 
para la atención integral de los pacientes que presentan esta enfermedad.  
Dicho programa funciona desde el año 2007 y tiene como objetivo mejorar la 
calidad de vida y bienestar a aquellos pacientes que sufren de epilepsia; hacen 
parte de este programa el Dr Fidel Sobrino, como líder del Proceso del Servicio de 
Neurología y el Dr. Juan Vergara, neurocirujano especialista en epilepsia, junto a 
un equipo de médicos especialistas en neurología y psiquiatría, así como 
profesionales en neuropsicología y psicología de la salud, quienes teniendo en 
cuenta que el 32% de las personas con discapacidad neurológica se ubican en la 
red sur occidente de la ciudad de Bogotá, diseñaron e implementaron una 
propuesta que buscando una atención y evaluación integral del paciente, tiene en 
cuenta la historia clínica, las evaluaciones neuropsicológicas, psicosociales y 
psiquiátricas, hallazgos electroencefalográficos e imágenes diagnósticas 
(resonancia magnética); complementando con un posterior seguimiento a los 
pacientes hasta su inclusión en el trabajo y actividades cotidianas.2 
Es por esto que durante los meses de septiembre y octubre del año 2016 se 
realiza la selección y colecta de datos de una muestra de 26 pacientes que hacen 
parte del programa anteriormente mencionado y quienes asisten a los diferentes 
espacios de consulta y atención que hacen parte de él; dichos pacientes fueron 
contactados inicialmente a través de la consulta de cirugía para la epilepsia y el 
grupo de manejo de crónicos. 
Los pacientes incluidos como parte del estudio fueron seleccionados teniendo en 
cuenta criterios de inclusión señalados en el capítulo de metodología de la 
investigación, es importante anotar que la identificación de los pacientes fue 
apoyada por el neurólogo o el neurocirujano. 
Como parte de la investigación se realizó una caracterización general de la 
población teniendo en cuenta la distribución del sexo y la edad, obteniéndose en 
primer lugar con respecto a la distribución de sexo que participaron 12 pacientes 
de sexo femenino y 14 pacientes de sexo masculino, para un porcentaje del 46% 
femenino y un 54% masculino. (figura 3) 
                                                             
2 Fuente: 
http://www.hospitaloccidentekennedy.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=793:lanza
miento-del-centro-de-excelencia-en-epilepsia&catid=10&Itemid=247 
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Figura 3 Distribución porcentual por sexo 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
 
Para realizar la caracterización de la distribución de edades en la muestra se 
tuvieron en cuenta datos estadísticos tales como el promedio la desviación 
estándar el rango y la frecuencia por grupos de edad. Resultados que se 
presentan y comentan a continuación: 
El promedio de edad de los pacientes afectados por epilepsia farmacoresistente 
es de 33 años, la desviación estándar corresponde a un valor de 11,3; mientras 
que el rango de edades se encuentra entre 17 y 55 años. Dada la variedad de 
edades presentes en la muestra se construyó la distribución de la frecuencia por 
grupos de edad (figura 4) 
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Figura 4 Distribución de frecuencias por grupos de edad 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la unidad de servicios de salud occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
 
De acuerdo a la información presentada se reconoce que la muestra se 
caracteriza por presentar una gran variedad de edades teniendo en cuenta el dato 
de la desviación estándar, y que la edad predominante de pacientes que cursan 
con epilepsia farmacoresistente se encuentra en el rango de 20 a 29 años. 
Estos datos además de permitir realizar una caracterización inicial de la muestra 
seleccionada de los pacientes del Centro de Excelencia en Epilepsia; permiten la 
realización de análisis relacionados con la categoría de determinantes 
sociodemográficos que serán presentados más adelante como parte de esta 
investigación. 
Dichas variables que son determinantes sociales de la salud se agruparon en 4 
grupos como: factores ambientales, sociodemográficos, psicosociales y factores 
clínicos (figura 5) 
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Figura 5 variables determinantes sociales de la salud 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
Los factores ambientales pertenecen a los determinantes intermedios de la salud 
de acuerdo a la clasificación de la OMS; el tipo de vivienda se evaluó en tres 
categorías dentro de las cuales se evidenció: 10 pacientes de la muestra se 
encontraban viviendo en Arriendo, 15 pacientes habitan en casa familiar y 
solamente 1 paciente vive en casa propia (figura 6) 
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Figura 6 distribución de frecuencias tipo de vivienda 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
Sin embargo se evidencia que la mayor frecuencia está dada por aquellos que 
viven en casa familiar; dentro de la entrevista se aclaró que la mayoría de estos a 
pesar de tener una edad avanzada aún viven con sus familiares cercanos como 
los padres o sus hermanos. 
En la segunda categoría de la variable ambiental se describe el estrato 
socioeconómico debido a que es un determinante estructural de inequidad en 
salud, dicho determinante es esencial en la evaluación ya que determina su 
posición socioeconómica. En la ciudad de Bogotá se encuentran 7 estratos 
socioeconómicos siendo 0 el estrato más bajo correspondiente a las personas en 
situación de pobreza, y 6 el estrato más alto; el rango de estratos encontrados en 
la muestra fue de 1 a 3, 6 pacientes pertenecen al estrato 1 con un 23%, el estrato 
2 contó con 15 pacientes con el 58% y el estrato 3 con 5 pacientes arrojó un 
porcentaje del 19% (figura 7); no se encontraron pacientes con estrato más alto. 
 
 
 
0 
2 
4 
6 
8 
10 
12 
14 
16 
Arriendo Familiar Propia 
53 
 
 
Figura 7 distribución porcentual estrato socioeconómico 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
Para la categoría ubicación de la vivienda la totalidad de pacientes son 
procedentes de la ciudad de Bogotá, por tanto 26 pacientes cuentan con su hábitat 
en la región urbana. 
La variable sociodemográfica cuenta con 5 categorías, la edad y el sexo fueron 
evaluadas previamente dentro de la caracterización general de la muestra. En el 
estado civil se evidenció que un 92% de los pacientes eran solteros y nunca 
habían tenido una relación formalizada, contó con 24 pacientes; solamente un 8% 
lograron tener una relación formal, dentro de los cuales 1 paciente se casó y 
posteriormente se divorció por su estado clínico de alta frecuencia ictal, 
corresponde al 4% y 1 paciente era viudo. (Figura 8) 
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Figura 8 distribución porcentual estado civil 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
La variable de ocupación se evaluó dentro de 4 categorías, un 46% de la muestra 
estudiada nunca ha trabajado, y corresponde a 12 pacientes, del mismo modo otro 
46% de la población se encuentra sin empleo lo que equivale a 12 pacientes, sólo 
2 pacientes trabajan, uno de ellos es empleado (4%) y otro es independiente 4% 
(figura 9). 
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Figura 9 distribución de frecuencias ocupación 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
La categoría grado de escolaridad hace parte de los determinantes estructurales, 
como se trató en la conferencia mundial de la OMS; la escolaridad hace parte del 
proceso salud-enfermedad debido a que las condiciones sociales influyen en 
forma decisiva en la salud, es por esto que la carencia de algún determinante 
estructural genera una estratificación social. El grado de escolaridad se evaluó en 
5 clases, básica primaria: dentro de los cuales 13 pacientes habían cursado hasta 
quinto de primaria que corresponde al 50% de la muestra y de mayor frecuencia 
dentro de la distribución; los pacientes con estudio de básica secundaria ocupan el 
segundo lugar en alta frecuencia por tanto 6 de ellos alcanzaron estudios de 
bachillerato, corresponden al 23%; 2 pacientes alcanzaron estudios de 
técnico/tecnológico, corresponde al 8%; 3 pacientes alcanzaron estudios 
universitarios (12%) y tan solo 2 pacientes no tenían ningún grado de escolaridad 
(7%) (figura 10) 
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Figura 10 distribución de frecuencias grado de escolaridad 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
En el factor psicosocial se utilizaron 5 variables, la primera de ellas es la red de 
apoyo, evaluada mediante el índice de APGAR familiar, su puntaje es de 0 a 20 y 
reúne 4 categorías, pacientes con funcionalidad familiar normal (APGAR familiar 
17 – 20) fueron los de mayor frecuencia dados por 16 pacientes que representan 
el 61% de la muestra; 2 pacientes contaron con una disfunción familiar leve 
equivalente al 8% (APGAR 13 – 16); del mismo modo 2 pacientes presentaron 
disfunción familiar moderada (8%) (APGAR 10 – 12) y 6 pacientes equivalentes al 
23% de la muestra tenían una disfunción familiar severa (APGAR 0 – 9) (figura 11) 
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Figura 11 Distribución porcentual funcionalidad familiar  
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
Con respecto a los antecedentes psiquiátricos se identificó que la mayoría de 
pacientes no presentaba ningún antecedente de los cuales corresponden al 54% 
14 pacientes, 8 presentaron depresión con un 31% 1 presentó psicosis (4%) y 3 
pacientes de la muestra presentaron otros antecedentes (12%), (figura 12) es 
pertinente aclarar que dichos antecedentes descritos se han presentado durante el 
tiempo de evolución de la patología. 
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Figura 12 distribución porcentual antecedentes psiquiátricos 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
En la categoría consumo de alcohol,  la totalidad de pacientes que hicieron parte 
del estudio refirieron no ingerir sustancias alcohólicas debido a su patología de 
base y el uso de fármacos antiepilépticos, 100% de ellos reportaron no ingerir 
alcohol. 
Del mismo modo en la categoría uso de sustancias psicoactivas se determinó que 
ninguno de los pacientes refirieron el consumo de algún tipo de sustancia 
psicoactiva por su patología de base. 
Para la identificación de las variables clínicas se determinó el grado de 
funcionalidad del paciente identificado por medio del índice de Barthel, dicho 
índice posee 4 categorías y se clasifican de la siguiente manera: aquellos con 
puntaje de 100 tienen independencia total, Barthel 91 - 99 Dependencia escasa, 
Barthel 61 - 90 Dependencia moderada, Barthel 21 - 60 Dependencia severa y 
Barthel 0 - 20 Dependencia total. 
13 pacientes arrojaron en el índice de Barthel independencia total, siendo este el 
dato más representativo de la muestra (50%); 6 sujetos presentaron dependencia 
escaza (23%), 5 dependencia moderada (19%), 1 dependencia severa (4%) y 1 
dependencia total (4%), (figura 13) 
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Figura 13 distribución porcentual índice de Barthel 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
 
Además del índice Barthel que es un indicativo de los aspectos clínicos del 
paciente, la frecuencia ictal fue medida según el número de convulsiones que ha 
presentado en el último mes; 2 pacientes no presentaron convulsiones el último 
mes, sin embargo son farmacoresistentes por la frecuencia ictal previa al mes 
evaluado, 3 pacientes presentaron 1 episodio convulsivo en el último mes, 5 
pacientes presentaron 2 convulsiones, 4 pacientes presentaron 3, 2 pacientes 
presentaron 4 convulsiones y otros 2 presentaron 5, 1 paciente presentó 10 
convulsiones, y otro paciente presentó 15, 2 pacientes presentaron 20 episodios 
convulsivos, 1 presentó 25, 2 pacientes presentaron 30 y un paciente presentó 
más de 100 convulsiones en el último mes, para este paciente se calculó 
aproximadamente de 3 a 5 convulsiones diarias, sin embargo el paciente refirió 
que desconocía el número exacto de convulsiones al mes. (figura 14). 
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Figura 14 distribución de frecuencias frecuencia ictal mensual 
 
Fuente: información proyecto descripción de determinantes psicosociales en pacientes con 
epilepsia farmacoresistente de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy de la ciudad 
de Bogotá en el año 2016. 
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9. DISCUSIÓN 
 
En términos generales la muestra tomada de la población de pacientes con 
epilepsia farmacoresistente que hacen parte del Centro de Excelencia en Epilepsia 
del Servicio de Neurología de la Unidad de Servicios Occidente de Kennedy 
pueden ser caracterizados desde los determinantes sociodemográficos, 
ambientales, psicosociales y clínicos; que permiten constituir un panorama 
complejo del proceso salud-enfermedad, ya que se tienen en cuenta variedad de 
elementos que van desde el ámbito de los personal hasta las interacciones 
sociales de los sujetos y la forma como son afectados por el medio en el cual se 
desarrollan.  
La caracterización de cada uno de los determinantes mencionados anteriormente 
y su posterior articulación pueden constituir un marco de referencia para el 
diagnóstico y atención integral de las personas con epilepsia farmacoresistente; 
por lo tanto, abordar el estudio de la enfermedad desde los determinantes es una 
estrategia pertinente como objeto de investigación, de la cual se resaltan los 
siguientes aportes. 
Con respecto a los determinantes ambientales es posible afirmar con base en los 
resultados que el tipo de vivienda predominante en la muestra estudiada 
corresponde a vivienda familiar que pueden relacionarse con situaciones 
asociadas a la dependencia económica o funcional; dichas viviendas se ubican en 
su mayoría en el estrato socioeconómico 2 y en la zona urbana, estas 
características son tenidas en cuenta ya que pueden influir en el acceso al sistema 
de salud; y en los costos asociados al padecimiento de esta enfermedad, tal y 
como lo señalan Sancho y colaboradores (2008) estos costos pueden ascender a 
6838 euros, lo que equivale aproximadamente a 20.500.000 pesos anuales, valor 
que al contrastarse con los ingresos promedio de un grupo familiar perteneciente a 
este estrato que según el DANE se encuentran alrededor de los 2 salarios 
mínimos mensuales y $16.000.000 de pesos anuales.(26)(27) 
Los aspectos psicosociales de los pacientes están relacionados con los 
determinantes estructurales de inequidad en salud y los determinantes intermedios 
como lo plantea la OMS en la conferencia mundial de Rio de Janeiro 2011 todos 
estos aspectos influyen en el proceso salud-enfermedad, la edad y el sexo hacen 
parte de los determinantes estructurales, sin embargo los pacientes que hacen 
parte de la muestra con epilepsia farmacoresistente están en su mayoría en la 
edad joven (20 – 29 años) sin embargo también se pueden encontrar adultos 
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mayores de 40 años hecho que es mencionado debido a que esta edad está 
asociada a otras patologías crónicas como hipertensión o diabetes, como lo 
menciona Vickrey(1994) en donde los pacientes candidatos a cirugía de epilepsia 
refractaria que tenían comorbilidades como hipertensión y diabetes, insuficiencia 
cardíaca o síntomas depresivos presentaban limitaciones debido a problemas 
emocionales, fatiga entre otros.(28) 
Los pacientes en su mayoría son del sexo masculino y estado civil solteros, el 
primer aspecto contrasta con el estudio realizado por Espinosa 2014 en el cuál a 
partir de un trabajo con una muestra de pacientes no farmacoresistentes 
pertenecientes al programa excelencia en epilepsia del hospital de Kennedy, se 
pudo determinar que en su mayoría pertenecían al sexo femenino, situación que 
puede constituir un objeto de estudio pertinente para otras investigaciones que 
busquen determinar posibles relaciones entre el sexo y el desarrollo de la 
farmacoresistencia. El segundo aspecto, estado civil, aunque no fue objeto de la 
presente investigación la determinación de las causas de dicho estado, durante la 
entrevista algunos pacientes manifestaron como causa problemas de pareja 
(problemas sexuales, conflictos generados por su frecuencia ictal, etc); por lo que 
es posible afirmar que puede existir algún tipo de relación entre el estado civil y lo 
descrito por Oliver (2016) quien afirmó que algunos de los problemas sexuales 
corelacionados con la epilepsia farmacoresistente son la pérdida del apetito 
sexual, disfunción eréctil, problemas con el orgasmo, y frigidez en la mujer.(1)(29) 
Otros de los determinantes sociodemográficos indagados en la presente 
investigación corresponden a la ocupación y el grado de escolaridad, de los cuales 
se puede decir que la mayoría de los pacientes de la muestra son desempleados o 
nunca han trabajo, y que su grado de escolaridad corresponde a básica primaria, 
que coincide con los hallazgos de Espinosa (2014) quién pudo determinar que los 
niveles bajos de escolaridad y el desempleo eran características predominantes 
entre los pacientes con epilepsia (farmacoresistentes y no farmacoresistentes); 
además de afirmar que:  
El desempleo no solamente hace parte del perfil social de los pacientes con 
epilepsia, sino que también está asociado con algunas variables clínicas de 
interés; esto ha quedado demostrado en el estudio realizado por Marinas et 
al., en donde se documentó que los principales factores asociados al 
desempleo son: epilepsia refractaria, crisis epilépticas en los últimos 12 
meses, nivel educativo y politerapia. Se deben realizar estudios analíticos 
en poblaciones de bajos recursos económicos, que permitan determinar si 
63 
 
el porcentaje de desempleo en pacientes con epilepsia es mayor que en la 
población general.(5 p.)(1) 
Con respecto a los determinantes psicosociales en los que se incluyen la red de 
apoyo, dependencia de cuidador antecedentes psiquiátricos y consumos de 
sustancias psicoactivas y consumo de alcohol; se puede decir que los pacientes 
con epilepsia farmacoresistente presentan buena red de apoyo familiar consistente 
en compartir tiempo en familia, apoyo económico, acompañamiento durante las 
crisis y otros aspectos relacionados con el clima familiar, hallazgo que resulta 
interesante en la medida en que inicialmente los investigadores sugirieron que 
podría existir situaciones de conflicto severo asociado a una alta frecuencia ictal y 
otras complicaciones propias de la epilepsia farmacoresistente.  
Con respecto a los antecedentes psiquiátricos los pacientes en su mayoría 
manifestaron no tener ningún antecedente diagnosticado; sin embargo la 
depresión fue el antecedente cuyo diagnóstico fue encontrado en mayor 
porcentaje, y por impresiones obtenidas durante la entrevista se pudieron 
determinar algunos signos de trastorno depresivo mayor no diagnosticados, que 
resultan importantes de tener en cuenta en futuras investigaciones; ya que han 
sido descritos de manera previa en estudios como los de Laker en el 2014, quién 
describe que la depresión en epilepsia farmacoresistente es una de las principales 
causas de suicidio en pacientes jóvenes. Además investigaciones como la de 
Quintas (2016) en el estudio PARADISE 24 en un estudio observacional sobre la 
calidad de vida y las dificultades psicosociales en epilepsia, señalan que los 
pacientes con epilepsia farmacoresistente presentan baja resiliencia, cansancio y 
fatiga que hacen parte de los trastornos asociados al trastorno depresivo 
mayor.(30)(31) 
Finalmente dentro de los determinantes psicosociales se indagó a cerca del 
consumo de sustancias psicoactivas y alcohol, pudiéndose encontrar que ninguno 
de los pacientes consumía alcohol ni sustancias psicoactivas en cumplimiento con 
la indicación dada por el médico, dada la correlación establecida entre el consumo 
de este tipo de sustancias y pobre respuesta al tratamiento, como lo dice Massot-
Tarrús en el 2016 quien afirma que el uso de marihuana contribuye con la 
reducción de las alteraciones del sueño y el estrés; sin embargo disminuye la 
respuesta al tratamiento anticonvulsivo, además el uso de marihuana está 
asociada al uso de tabaco, pero no de alcohol.(32) 
Los determinantes clínicos evaluados en esta investigación como funcionalidad y 
frecuencia ictal, presentaron resultados que muestran que existe una cantidad 
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significativa de pacientes catalogados como independientes de acuerdo al índice 
de Barthel que incluye la capacidad para la realización de necesidades básicas, 
tales como cuidado personal, uso de implementos cotidianos, movilización, entre 
otros; y la frecuencia ictal de la que se puede decir que se encuentra en el rango 
de 1 a 50 convulsiones por semana, lo que constituye en el ámbito de lo clínico un 
riesgo para complicaciones como el estatus epiléptico, coma, deterioro de las 
funciones cognitivas entre otras, que han sido objeto de estudio en investigaciones 
como lo define Shovron (2001) y afectación de determinantes ambientales, 
sociodemográficos y psicosociales.(33) 
Se pueden establecer relaciones entre los diferentes determinantes; dichas 
relaciones son del tipo bidireccional; ya que se afectan mutuamente; 
específicamente determinantes sociodemográficos como la escolaridad y la 
ocupación pueden influenciar en determinantes ambientales tales como el estrato 
y el tipo de vivienda, en la medida en que ocupaciones tales como el desempleo y 
un bajo grado de escolaridad presentes en la muestra pueden asociarse a un tipo 
de vivienda familiar de estrato bajo que evidencia dependencia económica y a 
cuidador en alguna medida; a su vez esta relación se extiende hacia 
determinantes clínicos como la frecuencia ictal de la cual el grupo mostró valores 
considerables. 
Con respecto al determinante sociodemográfico: estado civil soltero se puede 
decir que se relaciona con determinantes clínicos como la frecuencia ictal ya que 
los valores elevados de esta última son causa de problemas de pareja que se 
traducen en relaciones poco duraderas, problemas de desempeño sexual y 
conflictos de pareja; al mismo tiempo estos determinantes tienen que ver con 
determinantes psicosociales como los antecedentes psiquiátricos donde la 
depresión diagnosticada y no diagnosticada (con signos que sugieren trastorno 
depresivo) es frecuente dentro de la muestra; sin embargo es importante anotar 
que el estado civil “soltero”, no implica una relación de deterioro en el 
determinante psicosocial de la red de apoyo, ya que esta es fortalecida a través de 
otras relaciones familiares posiblemente, asociado a diferentes tipos de familia 
como se determinó en la declaración de Amsterdam en el V congreso mundial de 
familias en el 2009 
Por otro lado, es posible afirmar que determinantes clínicos asociados a la 
frecuencia ictal se relacionan con la ocupación de los pacientes, en la medida en 
que valores altos de dicha frecuencia constituyen un factor que influya 
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negativamente en la ocupación de los pacientes, quienes manifestaron en la 
entrevista que: “no me daban trabajo porque convulsionaba mucho…”* 
En este sentido, los factores clínicos ya descritos anteriormente tienen una posible 
relación con los factores ambientales, psicosociales y sociodemográficos, por 
tanto afectan a la persona en todas sus esferas, no es posible afirmar que la alta 
frecuencia ictal sea causa o consecuencia de una alteración en los otros factores, 
sin embargo se hace necesario esclarecer una posible relación de causalidad 
empleando otro tipo metodología en estudios a futuro. 
Es por esto que se hace necesario valorar integralmente al paciente, teniendo en 
cuenta los determinantes asociados con el fin de construir una visión compleja de 
la epilepsia farmacoresistente, valorar su funcionalidad familiar, su entorno social y 
económico, sus relaciones interpersonales y de pareja, su estado emocional, entre 
otros; puesto que todos estos factores afectan la esfera personal del paciente y 
aquellos factores encaminados a los determinantes estructurales de inequidad en 
salud aumentan la brecha social e imposibilitan el acceso al sistema de salud, 
acorde a las políticas de la OMS y de desarrollo social a nivel mundial. 
Además el abordaje diagnóstico y terapéutico de la epilepsia no debe limitarse 
solamente a aspectos clínicos, debido a que como se determinó en el estudio la 
epilepsia farmacoresistente es una patología compleja y multifactorial, y por tanto 
es necesario realizar un enfoque terapéutico más complejo; es por esto que el 
trabajo multidisciplinario realizado por neurólogos, psiquiatras, neurocirujanos, 
psicólogos y demás participantes del Centro de Excelencia en Epilepsia de la 
Unidad de Servicios Occidente de Kennedy aportan en gran medida a mejorar el 
pronóstico y calidad de vida de sus pacientes adscritos. 
Es una oportunidad para articular los objetivos del Centro de Excelencia en 
Epilepsia con los hallazgos de este trabajo, pudiendo analizar al paciente desde 
un enfoque biopsicosocial, y dando un tratamiento en todas sus esferas de la 
persona y cuidadores. 
Por último, es necesario diseñar un instrumento que determine la afectación 
social, económica, afectiva, emocional y en la calidad de vida que genera la 
epilepsia farmacoresistente, además de otros estudios que permitan evaluar la 
posible asociación de causalidad entre dichos factores y la epilepsia 
farmacoresistente. 
                                                             
*
 Testimonio tomado de paciente:  LDSM 
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10. CONCLUSIONES 
 
Considerando que la epilepsia refractaria en sí misma interfiere en la vida diaria 
dentro de los aspectos psicológicos y sociales de la persona quien lo padece  
limitando la posibilidad de llevar a cabo actividades cotidianas se puede concluir 
que: 
Los pacientes evaluados y en general pacientes con diagnóstico de epilepsia de 
difícil control, presentan variación en la calidad de vida, ya que no se alcanzan 
aspectos físicos, emocionales y sociales en su totalidad. 
Está comprometida de forma importante su capacidad funcional, interacción  
familiar y social, que condicionan un menor  rendimiento frente a las actividades 
laborales generando en muchos casos el desempleo, y  una carga adicional dentro 
del aspecto económico para la familia y para la sociedad. 
El diagnostico establece  limitación en el desarrollo de una vida plena, ya que 
determina estigmatización que incide en el autoestima, y  aumento en la 
frecuencia en trastornos depresivos, entre otros trastornos psiquiátricos.   
El grado de discapacidad medido por el índice Barthel como factor clínico asilado, 
no es significativo como método unidireccional de valoración en el paciente 
farmacoresistente, por tanto se debe evaluar con otros factores asociados, sin 
embargo herramientas de valoración de discapacidad como el manual CIF permite 
realizar esta valoración aunque su implementación es compleja. 
El estado civil es uno de los factores más importantes debido a su asociación con 
pacientes farmacoresistentes, en su mayoría son solteros, y aquellos que han 
mantenido una relación afectiva se divorciaron debido a su estado clínico y su alta 
frecuencia ictal. 
 Se observa además que ante los altos índices de dependencia de cuidador, estos 
pacientes viven en hogares familiares, que proporcionen control y seguimiento de 
la enfermedad, es donde el paciente encuentra refugio para su condición  clínica. 
La escolaridad no es factor que influya como causa o consecuencia en los 
pacientes con epilepsia farmacoresistente, bajos grados de escolaridad se pueden 
expresar por condiciones cognitivas propias del paciente que limitan avanzar 
dentro del formato educativo actual, además se ve influenciado por aspectos 
económicos y sociales de los pacientes. 
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Ante un diagnostico como la epilepsia refractaria, es necesario abarcar al paciente 
de forma multidimensional teniendo en cuenta dentro del manejo integral aspectos 
psicológicos como lo son el bienestar emocional, estigmatización, autoestima, y 
ciertos trastornos como la depresión o la ansiedad, educativos como lo son la 
sobreprotección y el rechazo, laborares conociendo su habilidad para hacerlo y si 
cumple o no con los compromisos establecidos, y sociales como lo son la relación 
familiar y actividades sociales, teniendo en cuenta además los aspectos clínicos y 
biológicos que ella acarrea;  La creación de un programa como el centro de  
Excelencia en  epilepsia,  especialmente diseñado para esta condición dentro del 
actual sistema de salud, beneficiaría tanto a familiares como a los pacientes.   
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11. RECOMENDACIONES 
 
Se sugiere para estudios posteriores que se relacionen en la búsqueda de 
determinantes psicosociales en epilepsia farmacoresistente, sea aún mayor el 
número de la muestra a estudio, que demuestre mayor significancia estadística 
para aumentar las posibilidades de los resultados obtenidos, ya que en la presente 
elaboración de este proyecto de investigación se presentaron dificultades tales 
como:  Dificultad para encontrar pacientes con los criterios de inclusión dentro de 
la consulta habitual del Centro de dentro del Centro de Excelencia en Epilepsia de 
la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy.  
Además se recomienda, la implementación de más variables psicosociales que se 
correlacionen directamente con la presencia de epilepsia farmacoresistente, para 
sustentar las evidencias del estudio. 
Dentro de los formularios utilizados como herramientas para la obtención de los 
resultados, se utilizó la escala de Barthel, que representa la dependencia de 
cuidador, y el APGAR, para determinar la red de apoyo familiar, ante la presencia 
de patología, se sugiere tener la escala de Kessler 6 para la detección de 
trastornos depresivos y ansiosos en pacientes que podrían tener estos trastornos 
comórbidos, teniendo en cuenta estos como antecedentes psiquiátricos ante la 
presencia del evento. También se debe considerar la escala Promise, que al igual 
que la anterior se relaciona con la presencia de antecedentes psiquiátricos como 
factor de riesgo para la inadecuada evolución de la epilepsia farmacoresistente. 
Esto con base a revisión de estudios observados, que refieren la correlación de 
este proyecto investigativo.  
 Además de ser un estudio de tipo descriptivo transversal, se propone como 
metodología tipo de estudio analítico con el fin de establecer posibles 
asociaciones o relaciones de causalidad. 
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12. CRONOGRAMA 
 
FECHA ACTIVIDAD COMPROMISO FIRMA 
20 de Agosto de 
2016 
Revisión introducción asesor 
metodológico   
20 de Agosto de 
2016 
Revisión planteamiento del problema 
asesor metodológico, científico   
20 de Agosto de 
2016 
Revisión justificación asesor 
metodológico   
20 de Agosto de 
2016 
Revisión objetivo general y específicos 
  
27 de agosto del 
2016 
Revisión metodología asesor 
metodológico   
27 de agosto del 
2016 
Tipo de estudio 
  
27 de agosto del 
2016 
Población, Muestra, muestreo 
  
27 de agosto del 
2016 
Hipótesis, variables, análisis de la 
información, aspecto éticos   
27 de agosto del 
2016 
Revisión marco teórico asesor 
científico   
13 de Septiembre 
de 2016 
Presentación de enmiendas hospital 
de Kennedy   
14 de Septiembre 
de 2016 
Recolección de la información 
  
14 de Octubre de 
2016   
15, 16, 17 de 
octubre de 2016 
Realización y análisis de resultados 
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18 de octubre de 
2016 
Realización discusión; conclusiones, 
recomendaciones   
20 de octubre de 
2016 
Revisión documento final asesor 
científico   
21 de octubre de 
2016 
Revisión documento final asesor 
metodológico   
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13. PRESUPUESTO 
 
DESCRIPCION JUSTIFICACIÓN $PESOS 
PERSONAL Asesorías científicas 400.000 
EQUIPOS computador 600.000 
MATERIALES E 
INSUMOS 
Esferos, impresiones, 
fotocopias, carpetas 
70.000 
SALIDAS DE CAMPO Desplazamiento al 
hospital 
240.000 
BIBLIOGRAFIA-
DOCUMENTACIÓN 
Internet 60.000 
SOFTWARE 0 0 
PUBLICACION Empastado, diseño de 
CD 
100.000 
OTROS 
(DISCRIMINAR) 
  
TOTAL: 1.470.000 
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ANEXOS 
 
Anexo 1: Consentimiento informado 
                                     
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN MÉDICA  
DESCRIPCIÓN DE DETERMINANTES PSICOSOCIALES EN PACIENTES CON 
EPILEPSIA FARMACORESISTENTE DE LA UNIDAD DE SERVICIOS  DE 
SALUD OCCIDENTE DE KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTÁ EN EL AÑO 
2016.  
INVESTIGADORES: DIEGO AMADEO VERA OSPINA  
                                   JENNY ZULANGIE ESPINOSA BOGOYA  
 
 HOSPITAL OCCIEDENTE DE KENNEDY III NIVEL E.S.E 
Nombre del paciente: ________________________________________________ A usted se le 
está invitando a participar en el estudio DESCRIPCIÓN DE DETERMINANTES 
PSICOSOCIALES EN PACIENTES CON EPILEPSIA FARMACORESISTENTE 
DE LA UNIDAD DE SERVICIOS  DE SALUD OCCIDENTE DE KENNEDY DE LA 
CIUDAD DE BOGOTÁ EN EL AÑO 2016.  
Con total libertad y autonomía puede aceptar o rechazar la participación en este estudio, no sin 
antes, conocer y comprender cada una de las características de este, que serán descritas a 
continuación. 
Este documento se conoce como consentimiento informado. Tiene la  libertad para realizar 
cualquier cuestionamiento o pregunta sobre esta investigación para aclarar sus dudas; luego de 
que haya comprendido el estudio y desee participar, se le pedirá que llene los datos referidos en 
este documento además de su firma. 
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1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: con este proyecto de investigación se quiere conocer la 
relación que puede llegar a existir entre los factores psicológicos, sociales, clínicos y 
demográficos a los que está expuesto el paciente con la persistencia de epilepsia 
farmacoresistente, buscando un manejo médico integral  como tratamiento adecuado para 
esta enfermedad. 
2. OBJETIVO DEL ESTUDIO:  A usted se le está invitando a participar en un estudio de 
investigación que tiene como objetivos: 
 Identificar los determinantes psicosociales presentes en pacientes con  epilepsia 
farmacoresistente, que hacen parte del programa de excelencia en epilepsia del Hospital 
de Kennedy Tercer Nivel E.S.E durante el primer semestre del año 2016. 
 Diseñar una propuesta para la evaluación integral de pacientes con epilepsia 
farmacoresistente desde un enfoque biopsicosocial. 
3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Con este estudio  se conocerá de manera clara si existen 
factores sociales, clínicos, psicológicos y demográficos, que expliquen la persistencia de casos 
de epilepsia farmacoresistente, permitiendo diseñar un manejo integral, para estos pacientes;  
Este estudio permitirá que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento 
obtenido. 
 
4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán 
algunas preguntas sobre usted, como lo son datos personales y datos de historia clínica, como 
lo son sus antecedentes médicos personales, y antecedentes familiares, se realizara mediante 
el uso de formulario, y no contara con ningún procedimiento invasivo.   
 
5. ESTE ESTUDIO NO REPRESENTA RIESGOS PARA SU SALUD: ya que no se realizara ningún 
tipo de intervención clínica, ya que solo se utilizara el  método investigación  documental 
 (Cuestionario y revisión de historias clínicas). 
 
6. ACLARACIONES: se debe tener en cuenta que: 
• Su decisión de participar en el estudio es completamente, autónoma y  voluntaria.  
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación.  
• No tendrá que hacer ningún tipo de inversión económica  durante el estudio.  
• No recibirá remuneración económica por su participación. 
• La información obtenida en este estudio como lo son los  datos personales, y datos de 
historia clínica  será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores. 
• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo 
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento. 
 
 
Yo, ________________________________________________________________ he leído y 
comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas mis dudas acerca 
del estudio. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser 
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publicados o difundidos con fines científicos. Por lo tanto deseo participar en este estudio de 
investigación.  
 
__________________________________________________________ 
Firma del participante  
 
__________________________________________________________ 
Firma del tutor  
 
__________________________________________________________ 
Testigo  
 
He explicado al Sr(a). _________________________________________________________ 
La naturaleza y los propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y 
beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas que me ha manifestado 
respecto al estudio  y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la 
normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a 
ella. Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente 
documento.  
 
__________________________________________________________ 
Firma del investigador  
 
Número de contacto investigador: 3007577771 Diego Amadeo Vera 
     3112845809 Jenny Zulangie Espinosa 
 
Correo de contacto: dvera@udca.edu.co 
 
Usted recibirá copia de este documento para que pueda obtener comunicación directa con 
nosotros respecto a alguna duda de la presente investigación 
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Anexo 2 Instrumento recolección de datos 
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